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Introduc¸ ão:  A  diabetes  mellitus  é uma  doenc¸ a crónica  que  exige  um  elevado  compromisso  ao  nível  do
autocuidado  e autocontrolo  dos  doentes  para  aderir  e manter  os  esquemas  terapêuticos  propostos.  Por
isso, é determinante  identiﬁcar  os  fatores  que  possam  inﬂuenciar  a autogestão  da saúde  e a qualidade  de
vida da  pessoa  diabética.
Objetivo: O presente  trabalho  pretendeu  avaliar  a ﬁabilidade  e a validade  da versão  breve  do  perﬁl  de
saúde  do diabético  (diabetic  health  proﬁle  –  DHP-18).
Material e  métodos:  Estudo  observacional,  descritivo  e transversal;  participaram  153  diabéticos  distribuí-
dos por  centros  de  saúde,  farmácias  comunitárias  e Associac¸ ão  de  Diabéticos  da  Zona  Centro  de  Portugal.
O  protocolo  de  recolha  de  dados  incluiu  uma  medida  especíﬁca  do  DHP-18  e uma  medida  genérica  do
estado  de  saúde  SF-12,  bem  como  dados  clínicos  e sociodemográﬁcos.
Resultados:  Dos  153  pacientes,  54,2%  eram  do  sexo  feminino,  sendo  a  média  das  idades  de  61,99  anos.
Oitenta  e  cinco  por  cento  dos  indivíduos  têm  diabetes  mellitus  tipo  2  e o tempo  de  diagnóstico  é em média
de  13,28  anos.  O DHP  revela  melhores  valores  de qualidade  de  vida  na saúde  mental  do  que  na  saúde
física.  Os valores  de  qualidade  de vida  mais baixos  pertencem  ao  domínio  da  alimentac¸ ão desinibida.
Conclusões:  A  versão  breve  do  DHP-18  apresenta  valores  psicométricos  de  ﬁabilidade  e  validade  con-
siderados  satisfatórios  para  medir  o  perﬁl  de  saúde  em  doentes  diabéticos.  Os  resultados  revelam  a
especiﬁcidade  do  doente  diabético  e conﬁrmam  a necessidade  de  investir  em  abordagens  preventivas,
particularmente  ao  nível  dos hábitos  alimentares  desta  populac¸ ão.
© 2016  Sociedade  Portuguesa  de  Endocrinologia,  Diabetes  e Metabolismo.  Publicado  por  Elsevier
Espan˜a,  S.L.U.  Este e´  um artigo  Open  Access  sob  uma  licenc¸ a CC BY-NC-ND  (http://creativecommons.
org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Introduction:  Diabetes  mellitus  is a chronic  disease  that  requires  a  high  level  commitment  to  patient  self-
care and  also  to adhere  and  maintain  the proposed  therapeutic  regimens.  So, it is crucial  to  identify  the
factors  that  may  inﬂuence  the  self-management  of  health  and  quality  of  life  of  diabetic  patient.
Objective:  This study  aimed  to  evaluate  the  reliability  and  validity  of the  short  version  of  the  Diabetic
Health  Proﬁle  -  DHP  18.uestionnaires
Materials  and  Methods:  Observational,  descriptive  and cross-sectional  study,  with  153 diabetics  recruited
from  primary  health-care  centers,  pharmacies  and  diabetic  association  of  Portugal  central  region.  The
data  collection  protocol  included  a speciﬁc  diabetic  health  proﬁle-DHP-18,  and  as  a  generic  state  of
health-SF-12,  as  well  as  clinical  and  demographic  data.
Results:  From  153  patients,  54.2%  were  female,  with  an  average  age  of 61.99  years.  85%  of individuals
have  type 2 diabetes  mellitus  and  the  time  of diagnosis  is  on  average  13.28  years.  The  Diabetic  Health
Proﬁle  shows  better  quality  of life  values  in  mental  health  than  in  physical  health.  The  lowest  quality  of
life values  were  within  the  ﬁeld  of uninhibited  eating.
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Conclusions:  The  short  version  of  the  Diabetic  Health  Proﬁle-DHP-18,  presents  psychometric  values  of
reliability  and validity  satisfactory  to  measure  the  health  proﬁle  in diabetic  patients.  The  results  show  the
speciﬁcity  of  the diabetic  patient  and  support  the  need  to invest  in  preventive  approaches  particularly  in
terms of  eating  habits  of this  population.
© 2016  Sociedade  Portuguesa  de Endocrinologia,  Diabetes  e Metabolismo.  Published  by  Elsevier Espan˜a,
en  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Tabela 1
Modelo conceptual do Perﬁl de Saúde do Diabético
Domínios Perguntas
Sofrimento psicológico Deprimido por causa
da diabetes
Perde a cabec¸ a por
causa da diabetes
Perda a calma por
coisas sem importância
De mau humor por
causa da diabetes
Perde a cabec¸ a por ter
de fazer testes
Mais discussões por
causa da diabetes
Barreiras à atividade Vida dependente do
horário das refeic¸ ões
Alimentac¸ ão controla a
vida
Difícil sair até tarde
Receio de constipac¸ ão
por causa da diabetes
Nervoso quando não
encontra sítio onde
comer
Evita sair quando
ac¸ úcar em baixo
Assusta entrar em lojas
com muita gente
Alimentac¸ ão desinibida Come para se animar
Diﬁculdade em recusar
alimentos
Facilidade em parar
Come qualquer coisa
extra quando
aborrecido
Gostaria que não
testada através da comparac¸ ão entre vários tipos de tratamentoS.L.U. This  is  an op
ntroduc¸ ão
Apesar da variedade de estratégias educativas, preventivas e
erapêuticas atualmente disponíveis para combater a diabetes mel-
itus, as taxas de incidência e prevalência da diabetes em todo o
undo continuam a crescer de modo consistente e contínuo. Esti-
ativas recentes indicam uma  prevalência mundial de 382 milhões
e pessoas com diabetes (8,3% do total de adultos), encontrando-se
 maioria desta populac¸ ão na faixa etária entre os 40-59 anos. Em
035, este número poderá atingir os 592 milhões, sendo estimado
ue os maiores aumentos ocorrerão nos países com economias em
esenvolvimento1.
Na Europa, em 2013, num total de 56 países, a prevalência da dia-
etes era estimada em 56,3 milhões de pessoas, 8,5% da populac¸ ão
dulta, onde 37% destes indivíduos tinha mais de 50 anos. Os paí-
es com maior número de pessoas com diabetes situavam-se na
uropa ocidental e incluíam Alemanha, Espanha, Itália, Franc¸ a e
eino Unido. A mortalidade atribuída à diabetes na Europa situava-
se na ordem de um em cada 10 adultos, correspondendo a cerca
e 619.000 óbitos. Apesar das enormes diferenc¸ as entre os países
uropeus analisados, os custos associados aos cuidados de saúde
a diabetes ascenderam a mais de 147 mil  milhões de dólares em
0131.
Em Portugal, na populac¸ ão com idades compreendidas entre
s 20-79 anos, a prevalência da diabetes em 2013 era de 13,0%,
proximadamente um milhão de indivíduos. Mais de um quarto da
opulac¸ ão portuguesa integrada no escalão etário dos 60-79 anos
em diabetes, sendo a sua prevalência maior no sexo masculino2.
os vários tipos de diabetes existentes, a diabetes mellitus tipo 2 é
 mais frequente em 90% dos casos3,4.
A diabetes é uma  patologia crónica de etiologia multifatorial
, como tal, a sua abordagem terapêutica exige uma  intervenc¸ ão
iferenciada, mas  global. As diversas estratégias terapêuticas uti-
izadas passam pela intervenc¸ ão ao nível da dieta, atividade
ísica e medicac¸ ão, de modo a manter o equilíbrio metabólico
o doente diabético e reduzir o risco de complicac¸ ões micro e
acrovasculares5,6.
Assim, para que seja possível um controlo efetivo desta pato-
ogia, o doente deverá assumir as necessárias mudanc¸ as no estilo
e vida, designadamente, melhoria dos hábitos alimentares, prática
e atividade física, adesão à terapêutica e monitorizac¸ ão regular da
licemia7–10.
Perante a exigência desta patologia ao nível do autocuidado
 autocontrolo, não será de estranhar a diﬁculdade dos indiví-
uos em aderir e manter os esquemas terapêuticos propostos.
or isso, na prática clínica, é importante conhecer e identiﬁcar
s fatores relacionados com o doente que possam inﬂuenciar
 autogestão da saúde e a qualidade de vida da pessoa diabé-
ica.
O perﬁl de saúde do diabético (diabetes health proﬁle [DHP]-
) é um instrumento de medic¸ ão especíﬁco para a diabetes tipo
, que permite avaliar o impacto psicológico e comportamen-
al de viver com diabetes. Trata-se de uma medida especíﬁca
os sistemas metabólico e endócrino, reportada pelo doente por
utoadministrac¸ ão ou por entrevista11. Obtido com base em entre-
istas de profundidade efetuadas com doentes, numa revisão daquando come houvesse tantas coisas
boas para comer
literatura e em discussões com proﬁssionais de saúde, foi inicial-
mente composto por 43 perguntas que, após uma reduc¸ ão efetuada
através de uma  análise fatorial, ﬁcou reduzido a 32 perguntas.
Já traduzido e validado em vários países, entre os quais
Portugal12,13, pode ser administrado a jovens, adultos e idosos e
gera um perﬁl de saúde medindo o sofrimento psicológico, as bar-
reiras à atividade e a desinibic¸ ão na alimentac¸ ão. Cada resposta é
pontuada numa escala 0-3. As pontuac¸ ões por dimensão são apre-
sentadas numa escala de orientac¸ ão negativa em que quanto maior
for o valor do DHP, pior é a percec¸ ão da qualidade de vida.
A versão breve do DHP-18 deriva do DHP-1, podendo ser usado
em pessoas com ambos os tipos de diabetes (tipo 1 e tipo 2), com
11 ou mais anos de idade, tendo demonstrado bom desempenho
psicométrico e operacional para medir as mesmas dimensões14,15.
O tempo de preenchimento é aproximadamente 5-6 minutos.
Os itens selecionados para esta versão respeitam os seus cor-
respondentes da versão longa, mantendo exatamente a mesma
redac¸ ão e escala. A equivalência semântica da versão portuguesa
foi, assim, obtida através de um processo de conversão dos itens da
versão portuguesa do DHP-32.
A tabela 1 apresenta o modelo conceptual do DHP-18 que, após
uma  análise fatorial, conﬁrma a identiﬁcac¸ ão de exatamente os
mesmos domínios ( de Cronbach entre 0,71-0,88).
Como se pode observar nesta tabela, os domínios medidos pelo
DHP-18 são: o sofrimento psicológico (humor disfórico, sentimen-
tos de desesperanc¸ a, irritabilidade), com 6 itens; as barreiras à
atividade (limitac¸ ão percebida para atividade, ansiedade operante),
com 7 itens; e a alimentac¸ ão desinibida (falta de controle ao comer,
resposta a sugestões de comida e de excitac¸ ão emocional de comer),
com 5 itens.
A validade descriminante da versão original do DHP-18 foi(insulina, antidiabéticos orais ou dieta).
O objetivo do presente trabalho foi avaliar as propriedades psi-
cométricas (ﬁabilidade e a validade) da versão breve do –DHP-18.
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Realizou-se um estudo observacional, descritivo-correlacional e
e natureza transversal. A recolha de dados decorreu em diferentes
ocais, designadamente, nos centros de saúde de Montemor-o-
Velho, Cantanhede e Leiria, em farmácias comunitárias e ainda
a Associac¸ ão de Diabéticos da Zona Centro. O período de recolha
e dados teve a durac¸ ão de 6 meses, sendo a amostra não proba-
ilística, de conveniência, ﬁcando constituída por 153 indivíduos.
ada a intenc¸ ão de proceder a uma  análise fatorial e ao número
e itens da medida em estudo, a dimensão da amostra cumpre os
ritérios de ter um mínimo de 100 indivíduos16. Os critérios de
nclusão foram: diagnóstico de diabetes mellitus tipo 1 ou tipo 2, ter
7 ou mais anos de idade e demonstrar capacidade cognitiva para
esponder às questões do instrumento. Todos os indivíduos respon-
eram ao seguinte instrumento: DHP-18, questionário especíﬁco
ara a diabetes com 18 itens, um questionário para as caracte-
ísticas sociodemográﬁcas (género, idade, habilitac¸ ões literárias,
ituac¸ ão proﬁssional e situac¸ ão familiar) e um questionário para
s características clínicas (tipo de diabetes, durac¸ ão da diabetes,
ipo de medicac¸ ão, índice de massa corporal [IMC], hemoglobina
licada [HbA1c], colesterol, pressão arterial e comorbilidades).
odos os questionários foram aplicados na forma de entrevista
ndividual.
Foram cumpridos os pressupostos do consentimento informado,
em como a conﬁdencialidade dos dados recolhidos e o anonimato
os inquiridos. Todas as instituic¸ ões de saúde aprovaram a recolha
os dados e a realizac¸ ão do estudo.
nálise estatística
ceitabilidade
Esta propriedade é um indicador de até que ponto o DHP é bem
ceite pelos respondentes e é testado pela percentagem de dados
missos. Assim, partiu-se da seguinte hipótese:
H1: os respondentes diabéticos não apresentam grandes proble-
mas  no preenchimento do DHP-18, isto é, a taxa de dados omissos
é baixa.
istribuic¸ ão
Tendo em conta a distribuic¸ ão das respostas, testou-se a exis-
ência de efeitos de teto ou de chão, isto é, percentagens anormais
 extremas de reposta. Pretendemos testar a seguinte hipótese:
 H2: na distribuic¸ ão das respostas do DHP-18 não se encontram
quaisquer efeitos extremos.
iabilidade
Neste estudo a ﬁabilidade foi testada através do conceito
e coerência interna e do indicador  de Cronbach. Os valo-
es entre 0,70-0,95 foram considerados indicadores de ﬁabilidade
ceitáveis17. Procedeu-se também a uma  análise dos valores de
orrelac¸ ão entre o valor total do DHP-18 e os valores de cada uma
as dimensões. Partiu-se da seguinte hipótese:
 H3: o DHP-18 apresenta uma  ﬁabilidade aceitável.
alidade de constructo
Este tipo de validac¸ ão foi testado através da comparac¸ ão das
ontuac¸ ões das várias dimensões do DHP-18 com as variáveis
ociodemográﬁcas (género, idade, habilitac¸ ões literárias e situac¸ ão
roﬁssional) e com dimensões da medida genérica do estado de
aúde 12-Item Short-Form Health Survey (SF-12). O SF-12 é um
nstrumento de medic¸ ão baseado no SF-36 que inclui 12 itens paraiabetes Metab. 2016;11(2):188–196
medir os domínios físico (MSF) e mental (MSM)  do estado de saúde,
e em que a pontuac¸ ão expressa numa escala de 0-100 é produzida
de forma independente para cada domínio18. Assim, quanto mais
baixa é a pontuac¸ ão, pior será o estado de saúde do inquirido. A
versão em português do SF-12 foi criada pelo Centro de Estudos
e Investigac¸ ão em Saúde da Universidade de Coimbra (CEISUC), a
partir da versão portuguesa do SF-3619.
Foram testadas as seguintes hipóteses:
- H4: as mulheres apresentam valores mais altos (pior qualidade
de vida) nas dimensões do DHP-18 do que os homens.
- H5: os indivíduos mais idosos apresentam valores mais baixos
(melhor qualidade de vida) nas dimensões do DHP-18 do que os
mais jovens.
- H6: os indivíduos com menor literacia apresentam valores mais
baixos (melhor qualidade de vida) nas dimensões do DHP-18 do
que os indivíduos com maior literacia.
- H7: os indivíduos proﬁssionalmente não ativos apresentam valo-
res mais baixos (melhor qualidade de vida) nas dimensões do
DHP-18 do que os que são proﬁssionalmente ativos.
- H8: os indivíduos com maiores valores na dimensão «sofrimento
psicológico» do DHP apresentam menores valores nas dimensões
mentais do SF-12.
- H9: os indivíduos com maiores valores na dimensão «barreiras a
atividade» do DHP apresentam menores valores nas dimensões
físicas do SF-12.
- H10: os indivíduos com maiores valores na dimensão
«alimentac¸ ão desinibida» do DHP apresentam menores valores
nas dimensões físicas do SF-12.
Estas hipóteses foram testadas através dos testes do qui-
-quadrado, t de Student e análise de variância, assim como o
coeﬁciente de correlac¸ ão de Pearson. O teste post-hoc de Scheffé
foi usado para o ajuste a comparac¸ ões múltiplas. Testaram-se tam-
bém modelos de regressão para explicar as várias dimensões do
DHP com base nas variáveis sociodemográﬁcas.
Aplicaram-se os critérios de Cohen e de Holliday20 para interpre-
tar os coeﬁcientes de correlac¸ ão; sugere-se a seguinte classiﬁcac¸ ão:
muito baixa correlac¸ ão para valores até 0,19; baixa correlac¸ ão para
valores entre 0,20-0,39; correlac¸ ão moderada entre 0,40-0,69; alta
correlac¸ ão entre 0,70-0,89; e muito alta correlac¸ ão para valores
acima de 0,90.
Esta validade foi também avaliada por meio de técnicas de
análise fatorial com componentes principais, o que, em essên-
cia, permite analisar as correlac¸ ões entre variáveis diferentes para
encontrar um conjunto de fatores/componentes que, teoricamente,
representam o que as variáveis analisadas têm em comum. Para
a deﬁnic¸ ão das componentes principais, testou-se previamente
a existência de multicolinearidades entre as variáveis pelo teste
de esfericidade de Bartlett e aplicou-se a medida Kaiser-Meyer-
-Olkin (KMO) de adequac¸ ão da amostra. A estatística KMO  indica a
proporc¸ ão da variância nas nossas variáveis que pode ser expli-
cada por fatores subjacentes. Valores altos (próximos de 1,00)
geralmente indicam que a análise fatorial pode ser útil com os
nossos dados. Se o valor é inferior a 0,5, os resultados da aná-
lise fatorial provavelmente não serão úteis. Por outro lado, o
teste de esfericidade de Bartlett testa a hipótese da nossa matriz
de correlac¸ ão ser uma  matriz identidade, o que indicaria que as
nossas variáveis não estariam relacionadas e apropriadas para a
detec¸ ão de uma  estrutura. Valores pequenos (inferiores a 0,05)usada nos nossos dados. O número de componentes principais
que foram retidos levou em conta os valores próprios maiores do
que um (critério de Kaiser) e o critério do percentual de variância
explicada21.
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Tabela  2
Tabela de conversão do Perﬁl de Saúde do Diabético de 32 itens para 18 itens
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dItens do DHP-18 1 2 3 4 5 6 7 
Itens  do DHP-1 16 32 29 12 27 3 28 
alidade de critério
Este tipo de validade foi testado através da análise dos valores
otais do DHP-18 e das suas 3 dimensões, tendo em conta as variá-
eis clínicas (tipo de diabetes, durac¸ ão da doenc¸ a, medicac¸ ão, IMC,
bA1c, colesterol, pressão arterial e as comorbilidades percebidas
elo doente).
Os diabéticos deste estudo foram classiﬁcados em tipo 1 ou tipo
 e a durac¸ ão da sua doenc¸ a foi medida em anos através da data
o primeiro diagnóstico de diabetes. A medicac¸ ão que considerá-
os  distinguiu os doentes a quem apenas foi prescrito medicac¸ ão
ral, os que já se injetam com insulina e os que utilizam ambas
s formas de medicac¸ ão. Relativamente à HbA1c22, ao IMC23,24, ao
olesterol24 e à pressão arterial25, foram seguidos os valores de
eferência.
Assim, testaram-se as seguintes hipóteses:
 H11: os indivíduos com maiores valores no DHP-18 (pior quali-
dade de vida) são os de tipo 1.
 H12: os indivíduos com menores valores no DHP-18 (melhor qua-
lidade de vida) são os que utilizam a medicac¸ ão oral.
 H13: os indivíduos com maiores valores no DHP-18 (pior quali-
dade de vida) são os que apresentam HbA1c ≥ 6,5 e os que tiveram
episódios de hipoglicémia.
 H14: os indivíduos com maiores valores no DHP-18 (pior quali-
dade de vida) são os mais obesos e os que têm percec¸ ão da sua
obesidade. H15: os indivíduos com valores considerados normais de coles-
terol, tensão arterial ou com percec¸ ão de hipertensão são os que
apresentam menores valores nas dimensões do DHP-18 (melhor
qualidade de vida).
abela 3
ados sociodemográﬁcos
Variável Valores 
Amostra 
Género Masculino 
Feminino 
Idade  (anos) < 50 anos 
50-64 anos 
65-74 anos 
≥  75 anos 
Média ± d.p. 
Amplitude 
Habilitac¸ ões literárias Não sabe ler nem escrever 
Sabe ler e escrever 
Ensino básico (9.◦ ano) 
Ensino secundário (12.◦ ano) 
Ensino superior 
Situac¸ ão proﬁssional (atual) Trabalhador(a) por conta de ou
Trabalhador familiar não remu
Patrão 
Trabalhador por conta própria 
Desempregado 
Estudante 
Doméstica 
Reformado 
Outra condic¸ ão não especiﬁcad
Situac¸ ão familiar Casado/a ou em união de facto
Solteiro(a) 
Viúvo/a 
Divorciado(a) 
.p.: desvio padrão.9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
26 25 22 24 23 19 7 10 6 5
- H16: os indivíduos com retinopatia ou pé diabético são os que os
que apresentam maiores valores nas dimensões do DHP-18 (pior
qualidade de vida).
Ao longo de todo o estudo, os dados recolhidos foram proces-
sados e analisados no SPSS, versão 21.0 para Windows, assumindo
um nível máximo de signiﬁcância de 0,05.
Resultados
Adaptac¸ ão do Diabetic Health Proﬁle-18
Na criac¸ ão da medida original, os itens que constituem o DHP-
18 mantiveram exatamente a mesma  redac¸ ão da versão mais longa
(DHP-1 com 32 itens) e a escala utilizada em cada um deles, os
mesmos valores. A tabela 2 apresenta as perguntas do DHP-1 que
foram selecionadas para construir o DHP-18.
Como referido anteriormente, recorremos aos procedimentos
utilizados para criar a versão portuguesa do DHP-1, incluindo a
fase de traduc¸ ão/retroversão, os testes cognitivos de compreen-
são e interpretac¸ ão pelos doentes, e as revisões clínica e linguística
efetuadas26,27, o que facilitou substancialmente o trabalho para a
versão DHP-18.
Amostra
A caracterizac¸ ão da amostra encontra-se representada nas
tabelas 3 e 4.
Como se pode deduzir desta tabela, a nossa amostra é, deuma  forma breve, composta por respondentes do género feminino
(54,2%), apresentando uma  amplitude de idades entre 17-86 anos,
com uma  média de 62,0 ± 14,2 anos. A populac¸ ão estudada apre-
senta habilitac¸ ões literárias relativamente baixas, sendo que 72,6%
n %
153 100,0
70 45,8
83 54,2
21 13,7
57 37,3
47 30,7
28 18,3
62,0 ± 14,2
17 - 86
11 7,2
61 39,9
39 25,5
27 17,6
14 9,2
trem 28 18,3
nerado 2 1,3
2 1,3
3 2,0
8 5,2
4 2,6
13 8,5
90 58,8
a 1 0,7
 97 63,4
14 9,2
27 17,6
15 9,8
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Tabela 4
Dados clínicos
Variável Valores n %
Diabetes mellitus Tipo 1 18 12,2
Tipo 2 130 88,8
Durac¸ ão (anos) – média ± d.p. amplitude 13,3 ± 11,5
0-55
Medicac¸ ão para a
diabetes
Oral 103 68,7
Insulina 19 12,7
Oral + insulina 28 18,7
Índice  de massa
corporal (IMC)
(kg/m2)23,24
Baixo peso 1 0,7
Peso normal 27 20,1
Pré-obesidade 63 47,0
Obesidade de grau 1 31 23,1
Obesidade de grau 2 12 9,0
Média ± d.p. 28,3 ± 4,4
Amplitude 19,0-39,7
Hemoglobina glicada
(HbA1c)22
Normal 26 39,4
Alta 40 60,6
Média ± d.p. 6,9 ± 1,0
Amplitude 4,5-10,2
Colesterol (mg/dl)24 Total – média ± d.p. 183,0 ± 37,2
Amplitude 104,0-322,0
LDL  – média ± d.p. 116,9 ± 44,2
Amplitude 75,7-250,0
HDL – média ± d.p. 50,0 ± 19,0
Amplitude 27,0-106,0
Pressão arterial (mm
Hg)25
Sistólica – normal 71 73,2
Normal alta 8 8,2
Hipertensão leve 15 15,5
Hipertensão moderada 3 3,1
Média ± d.p. 53,4 ± 60,1
Amplitude 9,6-170,0
Diastólica – normal 89 92,7
Normal alta 5 5,2
Hipertensão leve 2 1,3
Média ± d.p. 29,9 ± 33,3
Amplitude 6,0-92,0
Comorbilidades
percebidas
Hipertensão 32,0
Episódio de hipoglicemia (últimas 4 semanas) 22,2
Obesidade 20,9
Retinopatia 17,6
Pé  diabético 9,2
Aterosclerose 4,6
Insuﬁciência renal 3,3
Microalbumina 0,7
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em, no máximo, a escolaridade obrigatória (9.◦ ano), sendo predo-
inante, talvez devido à idade, a situac¸ ão de reformado (58,8%).
elativamente à situac¸ ão familiar, a maioria dos indivíduos são
asados (63,4%), havendo um considerável número de pessoas na
ituac¸ ão de viuvez (17,6%).
No que diz respeitos aos dados clínicos (tabela 4) veriﬁca-se que,
a nossa amostra, a diabetes mellitus tipo 2 é o subtipo mais pre-
alente nos indivíduos inquiridos (88,8%), com um tempo médio
e diagnóstico da doenc¸ a de 13,3 ± 11,5 anos. Quanto à medicac¸ ão
ara a diabetes, a maioria encontra-se a fazer terapêutica com
ntidiabéticos orais (68,7%), doentes insulino-tratados são 12,7%
 os restantes indivíduos (18,7%) fazem terapêutica combinada
oral + insulina).
Relativamente ao IMC, veriﬁcamos que a nossa amostra apre-
enta valores médios elevados: 28,3 ± 4,4 kg/m2, o que conﬁgura
m nível de pré-obesidade, havendo uma  percentagem signiﬁca-
iva de indivíduos com obesidade grau 2 (9,0%)23,24. Já os valores
édios da HbA1c (6,9 ± 1,0) situam-se acima dos valores consi-
erados de referência (HbA1c < 6,5%)22. No que diz respeito ao
olesterol total, a amostra apresenta valores médios dentro de valo-
es normais 183,0 ± 37,2, assim como o HDL com 50,0 ± 19,0. Ao
ontrário, o LDL apresenta-se com valores médios ligeiramente ele-
ados (116,9 ± 44,2)24.Quanto à pressão arterial, a maioria dos indivíduos apresentam
valores de pressão sistólica (73,2%) e diastólica (92,7%) considera-
das normais, embora 15,5% dos indivíduos apresentem hipertensão
leve25.
De acordo com a sua percec¸ ão, poucos indivíduos admitem ter
comorbilidades associadas, tais como hipertensão arterial (32,0%),
obesidade (20,9%), retinopatia (17,6%), pé diabético (9,2%), ateros-
clerose (4,6%) e insuﬁciência renal (3,3%), e apenas 22,2% da nossa
amostra admite ter tido um episódio de hipoglicemia nas últimas
4 semanas anteriores ao estudo.
Relativamente à percec¸ ão da qualidade de vida, a tabela 5 apre-
senta os valores das distribuic¸ ões das dimensões do SF-12 e do
DHP-18.
Observando a tabela, veriﬁca-se que os diabéticos da nossa
amostra apresentam uma  percec¸ ão da saúde mental um pouco
melhor do que a da saúde física, podendo indiciar um estado de
cansac¸ o próprio desta patologia.
Aceitabilidade e distribuic¸ ãoNa nossa amostra não ocorreu nenhuma pergunta do DHP-
18 à qual estivesse associado um dado omisso. Assim, não se
rejeita a hipótese H1 anteriormente formulada. Relativamente à
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Tabela  5
Caracterizac¸ ão da amostra quanto aos domínios de qualidade de vida
Medida Dimensão Min  Max  Média d.p. P25 P50 P75 95% IC
SF-12 Saúde física 21,86 62,65 43,9 9,7 36,1 44,6 51,2 42,3-45,4
Saúde mental 20,29 65,79 47,9 9,1 41,8 48,8 55,5 46,4-49,3
DHP-18 Tensão psicológica 0,0 100,0 18,5 20,1 5,5 11,1 27,8 15,3-21,8
Barreiras à atividade 0,0 100,0 31,4 18,9 14,3 28,6 47,6 28,4-34,4
Alimentac¸ão  desinibida 0,0 100,0 31,5 21,8 13,3 26,7 46,7 28,0-35,0
d.p.: desvio padrão; P25, P50, P75: percentis 25, 50 e 75; IC: intervalo de conﬁanc¸ a.
Tabela 6
Distribuic¸ ão das respostas das perguntas que constituem o Perﬁl de Saúde do Diabético
Item Sempre (%) Geralmente (%) Às vezes (%) Nunca (%)
1. Alimentac¸ ão controla a vida 13,2 32,2 39,5 15,1
2.  Difícil sair até tarde 5,9 9,9 25,0 59,2
3. Vida dependente do horário das refeic¸ ões 21,7 28,3 23,0 27,0
4.  Evita sair quando ac¸ úcar em baixo 12,5 13,2 21,1 53,3
5.  Come para se animar 3,3 12,5 24,3 59,9
6.  Perde a cabec¸ a por ter de fazer testes 2,6 10,5 14,5 72,4
7. Diﬁculdade em recusar alimentos 6,6 17,8 30,3 45,4
Muitíssimo (%) Muito (%) Pouco (%) Nada (%)
8. Mais discussões por causa da diabetes 2,0 7,9 17,1 73,0
É  muito fácil (%) É bastante fácil (%) Não é muito fácil (%) Não é nada fácil (%)
9. Facilidade em parar quando come 6,6 23,7 38,8 30,9
Muitíssimo (%) Muito (%) Pouco (%) Nada (%)
10. Come qualquer coisa extra quando aborrecido 3,3 16,4 44,1 36,2
11.  Receio de constipac¸ ão/gripe por causa da diabetes 9,9 23,0 26,3 40,8
12.  Gostaria que não houvesse tantas coisas boas para comer 17,8 22,4 30,3 29,6
13.  Assusta/preocupa entrar em lojas com muita gente 3,3 13,8 17,8 65,1
14.  Nervoso quando não encontra sítio onde comer 2,6 13,8 21,7 61,8
15.  Deprimido por causa da diabetes 5,3 12,5 30,9 51,3
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Analisámos também a relac¸ ão entre os valores obtidos pelo
DHP-18 e os obtidos pelo SF-12. Os resultados são apresentados
na tabela 9.
Tabela 7
Testes de ﬁabilidade do Perﬁl de Saúde do Diabético
Dimensão/item Correlac¸ ão total – item Coerência interna
Sofrimento psicológico 0,834
Item 6 0,630
Item 8 0,723
Item 15 0,742
Item 16 0,861
Item 17 0,786
Item 18 0,720
Barreiras à atividade 0, 645
Item 1 0,438
Item 2 0,664
Item 3 0,609
Item 4 0,626
Item 11 0,545
Item 13 0,469
Item 14 0,611
Alimentac¸ ão desinibida 0,732
Item 5 0,75016.  Perde a cabec¸ a por causa da diabetes 1,3 
17.  De mau humor por causa da diabetes 2,0 
18.  Perda a calma por coisas sem importância 3,9 
istribuic¸ ão das respostas dos 18 itens, veriﬁcamos que, apesar de
ão estarmos perante distribuic¸ ões uniformes, a tabela 6 demons-
ra que, no geral, não há itens em relac¸ ão aos quais a percentagem
as respostas extremas seja demasiada elevada.
Assim, poder-se-á aﬁrmar que também não se rejeita a hipótese
2.
iabilidade
A coerência interna veriﬁcada no DHP-18 revela-nos um  de
ronbach ( = 0,862) bastante aceitável18, o mesmo  acontecendo
ara cada dimensão. A tabela 7 apresenta, para cada dimensão, o
espetivo  de Cronbach e o coeﬁciente de correlac¸ ão item-total.
As correlac¸ ões entre cada item e a respetiva dimensão variaram
ntre 0,630-0,861 para o sofrimento psicológico, entre 0,438-0,664
ara as barreiras à atividade e entre 0,641-0,794 para a alimentac¸ ão
esinibida, todos intervalos perfeitamente aceitáveis.
alidade de conteúdo
Para testar a validade de conteúdo, veriﬁcou-se se os valores
e cada uma  das dimensões eram sensíveis às principais variáveis
ociodemográﬁcas dos doentes. Assim, para testar as hipóteses H4
 H7, a tabela 8 apresenta os resultados relativamente ao género, à
dade, às habilitac¸ ões literárias e à situac¸ ão proﬁssional.Dos resultados apresentados nesta tabela, constata-se que há
vidência suﬁciente para rejeitar a hipóteses H4. No entanto, para
odas as dimensões do DHP-18, a nossa amostra não mostrou evi-
ência para rejeitar as hipóteses H5 e H7, o mesmo  acontecendo7,9 24,3 66,4
9,2 26,3 62,5
11,2 41,4 43,4
com a hipótese H6 no que respeita apenas ao sofrimento psicoló-
gico.Item 7 0,794
Item 9 0,641
Item 10 0,675
Item 12 0,642
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Tabela 8
Valores das dimensões do Perﬁl de Saúde do Diabético
Variável Valores Sofrimento psicológico Barreiras à atividade Alimentac¸ ão desinibida
Média d.p. Sig. Média d.p. Sig. Média d.p. Sig.
Género Masculino 19,3 21,6 0,682 33,3 20,7 0,246 31,3 24,7 0,931
Feminino 17,9 18,9 29,8 17,0 31,6 19,3
Idade  (anos) < 50 anos 34,9 29,7 0,000 43,5 23,4 0, 012 46,3 28,0 0,004
50-64  anos 18,0 18,8 29,9 16,9 32,0 20,9
65-74 anos 14,6 15,5 27,9 18,0 26,7 17,1
≥  75 anos 13,9 15,1 31,3 17,5 27,4 21,6
Habilitac¸ ões literárias ≤ 6.◦ ano 16,6 17,0 0,034 31,1 19,1 0,615 28,7 22,4 0,342
7.◦-12.◦ ano 17,8 22,7 30,6 18,1 33,3 21,4
>  12.◦ ano 31,7 19,4 36,0 22,2 35,7 21,0
Situac¸ão  proﬁssional Ativo 27,0 25,1 0,004 37,8 18,9 0,020 40,4 22,4 0,006
Não  ativo 16,0 17,8 29,4 18,5 28,8 21,2
Diabetes mellitus Tipo I 32,4 30,8 0,053 47,3 21,7 0,000 41,1 32,1 0,178
Tipo  II 17,0 17,8 29,8 17,4 30,2 19,8
Medicac¸ ão Só oral 13,0 15,8 0,000 27, 6 17,0 0,000 28,3 19,5 0,016
Não  oral 30,6 23,6 40,0 20,5 37,4 25,0
HbA1c  < 6,5% 10,7 14,1 0,700 22,5 18,2 0,367 20,8 19,3 0,192
≥  6,5% 11,9 12,1 26,3 15,3 26,5 15,8
Episódio de hipoglicemia Sim 26,9 24,1 0,013 41,0 19,0 0,001 36,3 24,9 0,112
Não  15,4 18,2 28,9 17,8 29,6 21,0
IMC  Normal 20,0 23,0 0,190 32,8 22,7 0,359 28, 3 23,4 0,725
Obesidade 14,9 16,7 29,2 17,0 29,8 19,3
Percec¸ ão de obesidade Sim 17,0 18,5 0,201 33,3 18,1 0,603 38,1 21,3 0,466
Não  22,7 22,1 35,4 19,3 34,7 22,9
Colesterol ≤ 190 mg/dl 10,0 10,5 0,039 24,7 17,3 0,019 26,7 18,3 0,188
>  190 mg/dl 19,6 20,7 34,8 16,5 33,1 21,6
Tensão  sistólica Normal < 130 17,2 19,7 0,014 30,4 17,9 0,164 29,8 21,0 0,395
Alta  ≥ 130 9,6 9,7 24,7 16,4 25,9 15,5
Tensão  diastólica Normal < 85 16,1 18,3 0,109 29,3 17,9 0,381 28,8 19,6 0,441
Alta  ≥ 85 4,8 6,7 23,1 15,4 22,8 16,3
Percec¸ ão de hipertensão Sim 20,4 22,0 0,912 27,0 17,7 0,005 30,7 23.1 0,363
Não  20,8 21,2 37,1 19,2 34,6 22,1
Retinopatia Sim 26,9 21,8 0,103 35,3 19,3 0,817 31,1 21,9 0,650
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Pé  diabético Sim 29,4 26,3 
Não  20,8 20,9 
Desta tabela concluímos que, de facto, não são de rejeitar as
ipóteses H8, H9 e H10. Podemos, no entanto, acrescentar que
s indivíduos com maiores valores na dimensão «alimentac¸ ão
esinibida» do DHP apresentam também menores valores nas
imensões mentais do SF-12.
Analisando agora cada dimensão do DHP-18 conjuntamente
ace às variáveis sociodemográﬁcas, encontramos os valores apre-
entados na tabela 10.
Aparentemente, quando as 4 variáveis sociodemográﬁcas são
onsideradas em conjunto, apenas o facto de ser ou não proﬁssio-
almente ativo exerce uma  pressão sobre as dimensões do DHP-18.
sto é, a atividade proﬁssional tem um efeito positivo na qualidade
e vida dos indivíduos.
Por ﬁm,  veriﬁcamos a estrutura fatorial proposta pelos auto-
es e aplicámos a técnica das componentes principais com
otac¸ ão ortogonal às respostas obtidas pelo DHP-18. Os resulta-
os dos testes de esfericidade de Bartlett (p = 0,000) e o KMO  de
dequac¸ ão (p = 0,839) permitiram-nos prosseguir a nossa análise.
om umas pequenas modiﬁcac¸ ões, encontrámos as 3 dimen-
ões propostas pelo autor. No entanto, a dimensão «sofrimento
sicológico» incluiu também os itens 5 (animar) e 10 (aborrecer)
a dimensão «alimentac¸ ão desinibida»,  e os itens 13 (preocupar) e
4 (nervoso) da dimensão «barreiras à atividade».  Além disso, os
abela 9
ados sociodemográﬁcos
Variável Valores Sofrimento psic
 
SF-12 Saúde física -0,122 
Saúde mental -0,354 34,3 19,2 33,4 23,1
,170 36,0 20,8 0,905 38,1 25,4 0,577
35,4 18,7 34,4 22,5
itens 1 (alimentac¸ ão controla a vida) e 3 (vida dependente do
horário das refeic¸ ões), que o autor coloca na dimensão «barreiras
à atividade», aparecem associados à dimensão «alimentac¸ ão
desinibida».
Validade de critério
Relativamente a este tipo de validade, comparámos os valo-
res das 3 dimensões do DHP-18 com as variáveis clínicas: tipo
de diabetes, tipo de medicac¸ ão, valores de HbA1c e percec¸ ão de
hipoglicemia, obesidade e percec¸ ão de obesidade, colesterol, ten-
são arterial e percec¸ ão de hipertensão, percec¸ ão de retinopatia e pé
diabético.
De novo, observando a tabela 9, notamos que, relativamente às
dimensões «sofrimento psicológico» e «barreiras à atividade», os
indivíduos do tipo 1 são os que apresentam pior qualidade de vida
(H11).
Por outro lado, os indivíduos apenas com medicac¸ ão oral apre-
sentam, em todas as dimensões do DHP, melhor qualidade de vida
(H12).
Os valores medidos de HbA1c, aparentemente, não mostraram
ter qualquer inﬂuência nas dimensões de qualidade de vida. No
entanto, a percec¸ ão de episódios de hipoglicemia inﬂuenciaram as
ológico Barreiras à atividade Alimentac¸ ão desinibida
Sig.  Sig.  Sig.
0,137 -0,100 0,220 -0,178 0,029
0,000 -0,195 0,016 -0,224 0,006
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Tabela  10
Determinantes sociodemográﬁcos das dimensões do Perﬁl de Saúde do Diabético
Modelo Sofrimento psicológico 0,051 Barreiras à atividade 0,051 Alimentac¸ ão desinibida
t Sig. t Sig. t Sig.
Constante 7,319 0,000 10,828 0,000 9,534 0,000
Feminino 0,057 0,955 -0,909 0,365 0,647 0,538
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d65  + anos -0,976 0,331 
Iliteracia -0,120 0,905
Não  ativo -2,419 0,017 
imensões «sofrimento psicológico» e «barreiras à atividade», no
entido de lhes atribuir uma  pior qualidade de vida (H13). Relativa-
ente à obesidade medida pelo IMC  ou à percec¸ ão da obesidade,
ão se encontraram quaisquer associac¸ ões com as dimensões do
HP-18 (H14).
Relativamente aos valores de colesterol, tensão arterial ou à
ercec¸ão de hipertensão (H15), a normalidade dos valores de
olesterol e da tensão sistólica apresentaram-se associados ao
sofrimento psicológico» e, no caso do colesterol, também às
barreiras à atividade». Já a normalidade da tensão diastólica não
e revelou estar relacionada com qualquer dimensão do DHP. Por
utro lado, encontramos evidência de associac¸ ão entre a percec¸ ão
e hipertensão e a dimensão «barreiras à atividade».
Por ﬁm,  relativamente à presenc¸ a de retinopatia e pé diabético
H16) não foi evidente qualquer inﬂuência na qualidade de vida
edida pelo DHP.
iscussão e conclusão
A diabetes mellitus é uma  patologia crónica que exige a
mplementac¸ ão de estratégias de intervenc¸ ão e monitorizac¸ ão ade-
uadas às características de cada utente. O conhecimento adquirido
os últimos anos propõe uma  abordagem multidimensional dos
lanos de intervenc¸ ão, bem como uma  maior individualizac¸ ão das
stratégias, de modo a conseguir um estádio de normoglicemia que
eduza o risco da pessoa vir a desenvolver a diabetes e doenc¸ a
ardiovascular.
Nas abordagens recentes a esta doenc¸ a, o conhecimento do
oente e a sua capacidade de lidar com a doenc¸ a são determinantes
ara o sucesso da atuac¸ ão. Por isso, é cada vez mais necessário medir
s resultados em saúde, para identiﬁcar os fatores que podem inﬂu-
nciar e condicionar o estado de saúde dos diabéticos. O DHP supre
sta condic¸ ão, sendo um instrumento especíﬁco orientado para
essoas portadoras de diabetes, que avalia os domínios essenci-
is nesta condic¸ ão de saúde, ou seja, alimentac¸ ão desinibida, tensão
sicológica e barreiras à atividade, e que demonstrou possuir razoá-
eis propriedades psicométricas.
Os resultados apurados revelam uma  populac¸ ão de diabéticos,
om uma  percec¸ ão da saúde mental, com valores de qualidade de
ida melhores do que na saúde física. No DHP, os valores médios
ais altos, a que corresponde pior qualidade de vida, perten-
em ao domínio da alimentac¸ ão desinibida, podendo indiciar uma
opulac¸ ão com diﬁculdades em fazer opc¸ ões alimentares saudá-
eis.
Os testes de ﬁabilidade conﬁrmam uma  consistência interna do
uestionário dentro de valores considerados aceitáveis ( = 0,862),
evelando também uma  boa aceitabilidade do questionário por
arte dos doentes respondentes.
A validade de constructo foi veriﬁcada através das relac¸ ões das
imensões do DHP-18 com as variáveis sociodemográﬁcas e clíni-
as. Veriﬁcámos também a correlac¸ ão entre o DHP-18 e o SF-12, os resultados permitem constatar uma  validade de constructo
onvergente.
Quanto à veriﬁcac¸ ão da validade de critério, esta proprie-
ade já tinha sido anteriormente testada numa populac¸ ão de,136 0,892 -1.110 0,269
,686 0,494 -0,543 0,588
,364 0,019 -1,969 0,051
doentes ingleses tratados com insulina, tendo estes apresentado
valores superiores de sofrimento psicológico e de barreiras à ati-
vidade relativamente aos doentes não insulino-tratados, ou seja,
pior qualidade de vida28. Neste estudo, a validade de critério foi
testada analisando o comportamento das dimensões do DHP-18
com as diferentes variáveis clínicas e percec¸ ão de comorbilida-
des.
Os resultados obtidos indicam um teste eﬁciente e suﬁciente-
mente discriminante para o que se propõe medir. Em conclusão,
o DHP-18 mostrou ser um instrumento compreensível e de fácil
aplicac¸ão, apresentando neste estudo valores psicométricos de ﬁa-
bilidade e validade considerados satisfatórios para medir o perﬁl
de saúde em doentes diabéticos.
Sugere-se o uso deste instrumento em pesquisas futuras, de
modo a reforc¸ ar o processo de validac¸ ão e também contribuir para
melhorar a compreensão dos determinantes do estado de saúde
dos diabéticos.
Neste sentido, o presente trabalho fornece uma  ferramenta
prática para avaliar aspetos como o autocontrolo da ingestão de
alimentos, as preferências e o consumo alimentar, as limitac¸ ões,
barreiras e ansiedade ligada às atividades do dia-a-dia, sentimen-
tos, emoc¸ ões, humor e irritabilidade em pessoas com diabetes.
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